ENDEREÇO, TELEFONE E CPF/MF DO REPRESENTANTE LEGAL
ANEXO II
DECLARAÇÃO DE GRUPO
O Sr. (a) (NOME DO RERESENTANTE), portador do RG: (NUMERO DO RG / ORGÃO EXPEDIDOR),  e do CPF nº (NUMERO DO CPF), é integrante e representante da(o) (NOME DA ATRAÇÃO ARTÍSTICA), para recebimento do Auxílio Municipal Emergencial – AME Recife. 
Recife (PE),  _____ de __________ de​_________.

1) Nome: NOME DO INTEGRANTE 1
CPF: NUMERO DO CPF      RG: NUMERO DO RG         
Assinatura:__________________________________




2) Nome: NOME DO INTEGRANTE 2
CPF: NUMERO DO CPF      RG: NUMERO DO RG         
Assinatura:__________________________________




3) Nome: NOME DO INTEGRANTE 3
CPF: NUMERO DO CPF      RG: NUMERO DO RG         
Assinatura:__________________________________




4) Nome: NOME DO INTEGRANTE 4
CPF: NUMERO DO CPF      RG: NOME DO RG         
Assinatura:__________________________________



